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Growth; Objective: To address the growth of full-term children in the first 6 months of life in exclusive
Growth monitoring; breastfeeding.

Exclusive Source of data: A non-systematic review was carried out by searching the MEDLINE/PubMed,
breastfeeding Web of Science, and Cochrane Library databases and the World Health Organization website

for articles and documents on the growth of exclusively breastfed infants and their monitoring.
Those documents considered to be the most relevant by the author were selected.

Data synthesis: Exclusively breastfeed infants show differentiated growth when compared to
formula-fed infants. Weight loss in the first four days of life is due more to loss of fat mass rather
than lean mass, including body water, and is usually lower in exclusively breastfed infants. In
turn, the time for recovery of the birth weight may be longer in these infants. Formula-fed
infants gain weight and increase their BMI more rapidly in the first three to six months of life
than infants in exclusive or predominant breastfeeding due to a progressive increase in lean
mass. The World Health Organization growth curves, which use the growth pattern of breastfed
children as their standard, are used to monitor growth.

Conclusions: Exclusively breastfed infants have differentiated growth when compared with
formula-fed infants. This should be considered when monitoring the infant’s growth. It should
be emphasized that the growth pattern currently used as reference is that of the exclusively
breastfed infant.
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PALAVRAS-CHAVE
Crescimento;
Monitoramento do

Crescimento da crianca em amamentacao exclusiva

Resumo
Objetivo: Abordar o crescimento da crianca nascida a termo nos primeiros seis meses de vida

Fonte dos dados: Foi feita revisdo ndo sistematica tendo sido consultadas as bases de dados
MEDLINE/PubMed, Web of Science, Cochrane Library e site da Organizacao Mundial da Salde,
em busca de artigos e documentos versando sobre o crescimento da crianca em amamentacao
exclusiva e o seu monitoramento. Foram selecionados aqueles julgados mais relevantes pela

Sintese dos dados: As criancas em amamentacao exclusiva apresentam crescimento diferenci-
ado quando comparadas com criangas alimentadas com formulas infantis. A perda de peso nos
primeiros 4 dias de vida se deve mais a perda de massa gorda do que de massa magra, incluindo
a agua corporal, e costuma ser menor nas criancas amamentadas exclusivamente. Por outro
lado, o tempo para a recuperacao do peso de nascimento pode ser maior nessas criancas. As
criancas alimentadas com formulas ganham peso e aumentam o seu IMC mais rapidamente nos
primeiros 3 a 6 meses do que as criancas em amamentacao exclusiva ou predominante, devido a
um aumento progressivo da massa magra. Para o monitoramento do crescimento utilizam-se as
curvas de crescimento da Organizacao Mundial da Saude, que adota como padrao o crescimento

Conclusées: A crianca em amamentacao exclusiva apresenta crescimento diferenciado em
comparacdo com as criancas alimentadas com férmulas infantis. Isso deve ser levado em
consideracao durante o monitoramento do crescimento da crianca. Ressalta-se que o padrao de
crescimento adotado como referéncia atualmente é o da crianca amamentada exclusivamente.
© 2018 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este & um artigo
Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

cresc1mento~, em amamentacao exclusiva.
Amamentacao
exclusiva
autora.
das criancas amamentadas.
0/).
Introducao

O monitoramento do crescimento da crianca no inicio
da vida é de fundamental importancia, pois o com-
portamento do crescimento tem estreita relacdao com
a sua saude presente e futura. Porém, o julgamento
quanto a adequacao do crescimento da crianca é for-
temente influenciado pela referéncia usada (curvas de
crescimento). Para que os profissionais de salde pos-
sam avaliar adequadamente o crescimento da crianca em
amamentacao exclusiva, é importante que eles conhecam
alguns aspectos desse crescimento e dos instrumentos de
monitoracao.

Este artigo de revisao tem como objetivo abordar o
crescimento da crianca nascida a termo amamentada exclu-
sivamente. A definicio de amamentacao exclusiva aqui
adotada é a da Organizacdao Mundial da Saude: a crianca
encontra-se em amamentacao exclusiva quando recebe ape-
nas leite humano, sem qualquer outro alimento, inclusive
agua.’ Como a recomendacao de duracdo da amamentacéo
exclusiva é de seis meses,? o foco sera o crescimento nos
primeiros seis meses de vida.

A primeira parte do artigo aborda a composicao corpo-
ral da crianca amamentada exclusivamente e faz algumas
comparacdes com a da crianca alimentada com férmulas
infantis. A segunda parte se dedica ao monitoramento do
crescimento da crianca, aborda a populacao de referéncia,
o uso dos indices antropométricos em atencdo primaria e
as diferencas no crescimento nos primeiros seis meses de
acordo com o tipo de alimentacao.

Composicao corporal

0 corpo humano é composto por massa magra (livre de gor-
dura e constituida por proteinas, agua intra e extracelular
e conteldo mineral 6sseo) e massa gorda (gordura corpo-
ral). Ha diferencas na composicdo corporal das criancas
amamentadas exclusivamente das alimentadas com for-
mula infantil. E essa diferenca pode estar implicada na
protecao da amamentacao contra sobrepeso e obesidade ao
longo da vida do individuo.® Recente metanalise concluiu
que as criancas amamentadas exclusivamente tém chance
31% menor de desenvolver sobrepeso e obesidade mais
tarde.® Essa protecdo provavelmente esta relacionada com
as diferencas no crescimento entre as criancas amamenta-
das e as alimentadas com formulas infantis.*® O método de
alimentagao no inicio da vida afeta o desenvolvimento da
composicao corporal.’

Varios estudos constataram que as criancas alimentadas
com formulas lacteas ganham peso e aumentam o seu
IMC mais rapidamente nos primeiros seis meses do que as
criancas em amamentacdo exclusiva ou predominante.®"!
Tem sido demonstrado que esse excesso de ganho de
peso nas criancas alimentadas com férmula ndo repre-
senta excesso de ganho em adiposidade, como se
acreditava no passado, mas sim devido a um aumento
progressivo de massa magra.'" Esse excesso de massa
magra pode ser explicado pelo fato de que as criancas
alimentadas com férmulas infantis ingerem mais pro-
teinas nos primeiros seis meses® do que as criancas
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amamentadas. Maior consumo de proteinas no primeiro ano
de vida esta associado com maior incremento de massa
magra.'?

Haja vista os estudos nao demonstrarem diferencas na
trajetoria do ganho de adiposidade (massa gorda) nos
primeiros seis meses entre as criancas amamentadas exclu-
sivamente e as alimentadas com férmulas,'">~"> a hipdtese
de que o excesso de adiposidade acumulada durante esse
periodo esta envolvido na associacao entre amamentacao e
menor risco de sobrepeso e obesidade no futuro perde forga.
Outras hipdteses tém sido formuladas: diferencas no padrao
de consumo dos alimentos sélidos;'® efeito da mamadeira
na autorregulacdo da ingestao de alimentos;'” auséncia de
exposicdo a substancias bioativas que inibem a adipogénese
encontradas no leite humano;'® diferencas na distribuicdo
dos depositos de gordura;''® excesso de ganho de massa
magra. "’

Com relacdo a massa dssea, uma revisdo sistematica?”
identificou apenas um estudo que descreveu a associacao
entre massa 6ssea e tipo de alimentacao nos primeiros seis
meses.' Trata-se de um estudo com amostra pequena, que
mostrou nao haver diferenga na massa ossea aos cinco meses
entre criancas amamentadas exclusivamente e as alimenta-
das com formula infantil.

A relacao entre amamentacao e microbioma intestinal
favoravel a varios desfechos de salde da crianca ja esta
bem estabelecida.’””** Mais recentemente, pesquisadores
tém concentrado esforcos para delinear a rota que liga a
composicao do leite humano, a microbiota e o crescimento
infantil.?> Algumas evidéncias sugerem que a composicao da
microbiota esta associada com o ganho de peso e adiposi-
dade em criancas pequenas.?® Um estudo que usou modelo
animal para examinar o papel dos oligossacarideos sialila-
dos presentes no leite humano e seus efeitos no microbioma
favoravel e no crescimento infantil constatou que o efeito
de promocao do crescimento desses oligossacarideos parece
nao se dar por alteracdes diretas do metabolismo do hospe-
deiro, mas por intermédio da modulacdo da atividade da
microbiota e uma complexa rede de interacao da comu-
nidade microbiana.” Essa € uma area de pesquisa muito
promissora que certamente ira agregar novos conhecimen-
tos sobre a importancia da amamentacao e sua relagao com
0 microbioma para o crescimento infantil.

Monitoramento do crescimento

O monitoramento do crescimento da crianca comeca na vida
intrauterina e continua logo apds o seu nascimento, com o
acompanhamento da perda de peso esperada nos primeiros
dias de vida.

Perda de peso apds o nascimento

A perda de peso nos primeiros quatro dias de vida das
criancas amamentadas exclusivamente se deve mais a
perda de massa gorda do que massa magra, inclusive agua
corporal.?”-?8 A partir do quarto ou quinto dia a massa gorda
aumenta significativamente e aproxima-se dos valores do
primeiro dia.

A perda de peso e o tempo para recuperacao do peso
de nascimento variam, dependem da alimentacao que

a crianca recebe. A perda de peso média em criancas
amamentadas exclusivamente em relacdo ao peso de
nascimento foi de 5% em um estudo conduzido nos Estados
Unidos?® e de 6,3% em um estudo italiano.’® Esse ultimo
estudo observou que a perda de peso das criancas em
amamentacao exclusiva foi menor quando comparada com
a de recém-nascidos que receberam formula (7,5% £ 2,4%).
Os autores concluiram que a amamentacdo exclusiva nao
oferece risco aumentado para perda de peso maior no
periodo neonatal. No entanto, um estudo que comparou
a perda de peso em recém-nascidos a termo amamenta-
dos exclusivamente com aqueles que receberam férmula
relatou que o tempo médio de recuperacao do peso de
nascimento dos bebés exclusivamente amamentados foi
maior quando comparados com os que receberam férmula
(8,3 dias vs. 6,5 dias, respectivamente).’"

A perda de peso apds o nascimento também é influenci-
ada pelo tipo de parto, se vaginal ou cesariana. Um estudo
conduzido na Califérnia, Estados Unidos, que incluiu 161.471
recém-nascidos sadios com 36 semanas ou mais de idade ges-
tacional nascidos entre 2009 e 2013, observou que 5% dos
bebés nascidos de parto vaginal e mais de 10% dos nascidos
por cesariana perderam 10% ou mais do seu peso de nas-
cimento nas primeiras 48 horas de vida.?? Essas diferencas
foram observadas ja nas primeiras seis horas apds o nasci-
mento e se mantiveram ao longo dos primeiros dias. Com os
dados obtidos nesse estudo, foi possivel construir um nomo-
grama que pode ser util no acompanhamento da perda de
peso do recém-nascido apds o nascimento. Esse nomograma
esta disponivel e leva em consideracao o tipo de alimentacao
da crianca, o tipo de parto e o tempo de vida da crianca.**

Outro estudo que usou um modelo matematico para
determinar quando ocorria a maior perda de peso apds o nas-
cimento de recém-nascidos a termo constatou que o nadir
de peso, ou seja, o ponto de inflexdo maxima da curva de
peso dos recém-nascidos exclusivamente amamentados foi
no terceiro dia de vida, com 52,3 horas de vida.**

Monitoramento do crescimento

Populacao de referéncia

Nas décadas de 1980 e 1990 foram publicados varios
estudos sobre o crescimento de criancas em diferentes regi-
mes alimentares.>3>3¢ Esses estudos apontavam para um
crescimento diferenciado das criancas amamentadas exclu-
sivamente, quando comparadas com as alimentadas com
férmulas infantis. Dados de sete estudos conduzidos na Amé-
rica do Norte e norte da Europa, total de 226 criancas
amamentadas exclusivamente por pelo menos quatro meses
e acompanhadas longitudinalmente, mostrou que o peso das
criancas amamentadas aumentava mais rapidamente nos
dois primeiros meses de vida e menos rapidamente dos trés
aos 12 meses em relacdo as criancas que serviram de refe-
réncias para as curvas de crescimento do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).> Essas criancas mostraram
também ter um crescimento linear maior até os quatro
meses.

O crescimento diferenciado da crianca amamentada
em relacdo a ndao amamentada alertou pesquisadores,
profissionais e organismos internacionais para uma possivel
inadequacao das curvas de crescimento usadas como
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referéncia - as curvas do National Center for Health
Statistics (NCHS 1977),% adotada na época por 100 paises,
inclusive o Brasil, e a do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC).® Essas curvas, entre outras limitacdes,
foram baseadas em criancas alimentadas predominan-
temente com férmulas infantis.>* Temia-se, na época,
que o uso dessas curvas pudesse causar iatrogenias ao
comparar o crescimento das criancas amamentadas exclu-
sivamente com o daquelas alimentadas com férmulas
infantis, ja que a velocidade de ganho de peso era menor
nas criancas alimentadas com formulas a partir dos dois
meses.

Diante desse cenario e a partir da premissa de que o
crescimento de criancas nos primeiros cinco anos € mais afe-
tado por condicoes de vida e de alimentacao do que fatores
étnicos,“>*! a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) decidiu
financiar a elaboracao de novas curvas de crescimento para
serem adotadas internacionalmente.

As novas curvas de crescimento da OMS foram divulga-
das mundialmente em 2006 e atualmente sdo adotadas
por mais de 125 paises,* inclusive o Brasil. Essas cur-
vas estao disponiveis na Caderneta de Saude da Crianca*
e no site da OMS.* Elas foram construidas com criancas
de seis paises de varios continentes: Brasil (Pelotas, Rio
Grande do Sul), Estados Unidos (Davis, Califérnia), Noruega
(Oslo), Oma (Muscat), Gana (Accra) e india (Nova Delhi).
Na elaboracao das curvas para a faixa até dois anos foram
acompanhadas 903 criancas, captadas ao nascimento e visi-
tadas 21 vezes: nas semanas 1, 2, 4 e 6, mensalmente dos
dois aos 12 meses e bimestralmente no segundo ano de
vida.*

Uma caracteristica inédita e que valoriza muito as cur-
vas da OMS, além da representatividade internacional, é
o fato de elas serem prescritivas e nao apenas descri-
tivas; ou seja, para ser incluidas no estudo as criancas
teriam que preencher alguns critérios para garantir que
elas tivessem as condi¢cdes minimas de desenvolver o seu
potencial de crescimento. Com isso, foram excluidas as
criancas em situacao de vulnerabilidade extrema. Os cri-
térios adotados foram os seguintes: auséncia de restricoes
econdémicas, ambientais ou individuais ao crescimento ideal;
nascimento a termo; parto Unico; auséncia de morbidade
perinatal importante; maes nao fumantes; e amamentacao
exclusiva ou predominante por no minimo quatro meses
(recomendacao da época da pesquisa) e duragao total da
amamentacao por pelo menos 12 meses.“ As criancas em
amamentacao exclusiva e predominante (leite materno e
liquidos a base de agua: agua, cha e suco) foram agrupadas
porque foi constatado que o seu crescimento foi semelhante.
Adotar como referéncia de crescimento 6timo as criancas
amamentadas sacramentou o aleitamento materno como
norma da alimentacao infantil para o crescimento 6timo da
crianca.

indices usados e pontos de corte
indice é a combinacdo de mais de uma medida. Eles sao
importantes porque permitem interpretar e agrupar medi-
das.

Com o objetivo de monitorar o crescimento de criancas,
a OMS preconiza os seguintes indices: peso para a idade
(P/1); comprimento ou altura para a idade (A/l); peso

para o comprimento ou altura (P/A) ou indice de massa
corporal para a idade (IMC/I), além do peso de nasci-
mento.

0 indice peso/idade expressa a massa corporal para a
idade cronologica da criangca. Tem como vantagens a facil
medicdo e a grande sensibilidade do peso as variacdes do
estado de salde e nutricdo das criancas. E o indice mais
sensivel para monitorar o crescimento no primeiro ano de
vida. No entanto, o uso exclusivo desse indice apresenta
algumas limitacdes, sobretudo para criancas maiores de um
ano. Como nao usa a medida comprimento ou altura, nao
consegue identificar se o desvio do crescimento iniciou no
passado ou se é recente. Por isso, esse indice deve ser usado
em conjunto com os outros indices.

O indice comprimento/idade reflete o crescimento
linear da crianga. Um déficit nesse indice indica um
processo de longa duracao que pode expressar um pro-
blema passado ou um problema iniciado no passado, mas
que persiste. A partir dos seis meses, & considerado
melhor parametro de avaliacdo do crescimento do que
o peso isoladamente.” Reflete a qualidade de vida de
uma populacao e é um excelente indicador prognostico.
A altura aos dois anos é considerada o melhor preditor
de capital humano. Um déficit nesse indice nessa idade
pode afetar o rendimento escolar no futuro, a produtivi-
dade econdmica do individuo e até o peso de nascimento
dos descendentes.“®

0 indice de massa corporal/idade (peso/comprimento?
ou altura?) expressa a relacdo entre o peso e o compri-
mento ou altura do individuo. E o indicador que consegue
distinguir se o problema do déficit de crescimento é
passado ou atual. O IMC é um bom indicador de adi-
posidade e excesso de peso e guarda estreita relacao
com outros parametros como pregas cutaneas, densito-
metria e bioimpedancia eletromagnética.”® Ha evidéncias
de que um IMC elevado em criancas menores de dois
anos aumenta o risco de obesidade na adolescéncia e
idade adulta.®®>" Recomenda-se o seu uso desde o nasci-
mento.

Os indices antropométricos podem ser expressos por por-
centagem dos valores de referéncia, percentil ocupado em
relacao aos valores de referéncia e desvios-padrdo (DP) ou
escores-z, que indicam o nimero de desvios-padrao abaixo
ou acima da mediana da populacao de referéncia, a exata
posicao da crianca em relacao a populacao de referéncia. A
OMS tem recomendado o uso de desvios-padrao, tem como
ponto de corte para a identificacao dos desvios de cresci-
mento +2DP em relacdo a média. Segundo a OMS, para a
faixa até dois anos um DP entre> +1 e < +2 ja é indicativo
de risco de sobrepeso; entre>2 e <3 configura sobrepeso;
e >3 obesidade.”

Medicdes seriadas que permitam a construcdo de uma
curva dos indices sdao mais Uteis do que a comparacado de
uma unica medida com a referéncia, permitem intervencoes
precoces na presenca de mudanca rapida na tendéncia da
curva para cima ou para baixo, de um tracado horizontal ou
de um tracado que cruza uma linha do escore-z.

Para melhor monitorar o crescimento de uma crianca,
recomenda-se usar os diferentes indices e interpretar o
risco com base na localizacao do ponto da medida em
relacdo a média e na velocidade de alguma mudanga nas
curvas.
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Comparacao dos indices antropométricos das criangas
amamentadas exclusivamente com as alimentadas
predominantemente com féormulas infantis

0 estudo das novas curvas de crescimento da OMS confirmou
que o crescimento das criancas amamentadas exclusiva-
mente (criancas incluidas na curva da OMS) é diferente do
das alimentadas predominantemente com férmulas infantis
(criangas incluidas nas curvas do NCHS e CDC). O peso médio
das criancas incluidas no estudo da OMS foi superior ao das
criancas da curva do NCHC até cerca de seis meses, porém
a velocidade de ganho de peso foi menor a partir dos dois
meses nas criancas amamentadas.* O mesmo ocorre quando
comparamos as criancas da curva da OMS com as das cur-
vas do CDC.>* Ja o comprimento se mostrou similar entre
as criancas amamentadas exclusivamente e as alimentadas
predominantemente com férmulas, embora a variabilidade
nas medidas seja menor nas criancas amamentadas. Essas
diferencas justificam o uso das curvas de crescimento de
criancas amamentadas exclusivamente (novas curvas da
OMS), ja que o aleitamento materno exclusivo é conside-
rado o padrao-ouro da alimentacao infantil nos primeiros
seis meses.

Conclusao

O crescimento da crianca em amamentacao exclusiva é dife-
rente do da alimentada predominantemente com férmula
infantil, como mostram as diferencas entre as novas curvas
de crescimento da OMS e as curvas mais antigas, construidas
com criancas predominantemente alimentadas com féormula
infantil. Essa diferenca ja se manifesta logo apo6s o nasci-
mento - as criancas amamentadas perdem menos peso nos
primeiros 3-4 dias de vida - e se mantém ao longo dos pri-
meiros seis meses. De uma maneira geral, o peso médio
das criancas amamentadas exclusivamente é maior do que o
das criangas alimentadas predominantemente com férmula
infantil até cerca de seis meses, porém a velocidade de
ganho de peso € menor a partir dos dois meses nas criancas
amamentadas, ou seja, as criancas alimentadas com for-
mulas lacteas ganham peso e aumentam o seu IMC mais
rapidamente nos primeiros seis meses do que as criancas
em amamentacao exclusiva ou predominante. Esse com-
portamento pode dar a falsa impressao de que as criancas
amamentadas nao crescem adequadamente se forem usa-
das as curvas do NCHS ou CDC. Considerando que o padrao
de crescimento adotado como referéncia atualmente é o da
crianca amamentada exclusivamente, a adogcao das novas
curvas de crescimento da OMS para o monitoramento do
crescimento das criangas tem sido recomendada no nivel
global.
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